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 Det er ikke alltid jeg bestemmer hva som hender, men jeg bestemmer hvordan jeg 
håndterer og mestrer det som kommer.  
 Vi blir ikke nødvendigvis gode i morgen, selv om vi har for vane å være det.  
 Fokuser på det du har, mer enn på hva du mangler.  
 Denne utfordringen gjelder meg, den vil jeg gjøre noe med.  
 Bevissthet er å fokusere på det du skal, og så gjøre det.  
 Ta et skritt av gangen. Tenk det, og gjør det.  
 Negative tanker er begrensende. Positive tanker skaper muligheter.  
 La "Impossible" bli til "I'm possible".  
 Man må ikke alltid vinne for å være en vinner. Den som gir drømmen en sjanse, er 
vinneren. 
 Det er meg det kommer an på - også for å gjøre hverandre gode.  
Fra et foredrag av Cato Zahl Pedersen (april 2004) 
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1 Innledning 
Som annet års sykepleiestudent var jeg så heldig å få tildelt praksisplass på Diakonhjemmet 
Sykehus ved reumatisk kirurgisk avdeling.  Der fikk jeg sett noe av hvordan det å fremme 
mestring av kronisk sykdom kan bidra til å fremme helse og lindre lidelse.  Jeg har selv en 
bekjent, med samme problemstilling. I praksisperioden fikk jeg se viktigheten av livskvalitet 
som også kan relateres til sykepleien; 
Sykepleiere har fire grunnleggende ansvarsområder: 
1. å fremme helse,  
2. å forebygge sykdom,  
3. å gjenopprette helse og  
4. å lindre lidelse. 
(NSF 2001)  
Pasientrettighetsloven § 1-1 Formål; er å bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på  
helsehjelp av god kvalitet, ved å gi pasienter rettigheter overfor helsetjenesten. Heri er 
helsehjelp definert som: handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, 
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål og som er utført av 
helsepersonell; 
 
Verdens Helseorganisasjon (WHO) har gitt oss en definisjon på helse, hvor det står følgende: 
 
Helse er en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosial velvære og ikke bare 
fravær av sykdom og svakhet (WHO) 
 
Skulle man forstå det som det står skrevet; om helse som en tilstand av fullstendig velvære, er 
det nok ikke mange mennesker i dagens samfunn, man ville kunne påstått har god helse.  
Verden haster forbi, stress, tilhørighet, anerkjennelse og egenverd er bare noen av begrepene i 
hverdagen og som ikke er inkludert i WHOs definisjon av helse. Derfor er det etter min 
oppfatning en altfor omfattende definisjon.  
 
Oppgaven min er bygger på oppfatningen av at livskvalitet betyr følelse av velvære, som også 
inneholder mestring. Noe også flere av sykepleieteoretikerne nevner (Travelbee 1999; Benner 
og Wrubel 1995, 2001) og flere forskere uttrykker i sine artikler (Skavland 2002; Heggdal 
2003; Fyrand 2003), Mestring er en av faktorene for å oppnå selvfølelse, trygghet, kontroll og 
selvstendighet, som de fleste undersøkelser peker på også er viktige faktorer for å oppnå 
følelsen av velvære. 
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2 Mestring av sykdom, utvikling og livskvalitet 
Som fremtidig sykepleier mener jeg det er viktig for sykepleiere å bruke opplysninger og 
erfaringer fra begge sider, pasientens og sykepleierens, til informasjon og for å tilegne oss 
kunnskap. Både de pårørende og nettverket trenger ofte veiledning og støtte på hvordan de 
kan møte pasienten, for å kunne støtte opp under de ressursene som pasienten har til å fremme 
mestring og økt livskvalitet. Jeg håper at jeg med denne oppgaven kan forklare hvordan 
sykepleiere kan bidra til økt livskvalitet hos kvinnelige (30-50 år) pasienter med leddgikt. 
 
Når det gjelder forebyggende helse, mestring og økt livskvalitet, kan dette bidra til å unngå 
isolasjon, depresjon eller ensomhet og dermed gi mulighet for å redusere medisinbruk med de 
farene dette har for eventuelle bivirkninger og samtidig få ned kostnadene både for 
helsevesenet og personen selv. Problemstillingen er derfor: ”Hvordan kan en sykepleier bidra 
til å øke livskvaliteten til kvinner med Reumatisk Artritt (RA)?” 
 
RA er noe som både medfører smerter og fysiske vanskeligheter og som derfor gjør at kvinner 
med denne sykdommen blir avhengig av medisiner, andres omsorg, forståelse, hjelp og støtte 
for å komme seg gjennom hverdagen.  Jeg har valgt å skrive om aldersgruppen 30 - 50 år.  
Ifølge Helse og – Omsorgsdepartementet, er sykdommen 3–4 ganger vanligere hos kvinner 
enn hos menn. Selv om man tidligere antok at sykdommen gjerne startet i førti til seksti års 
alderen har det fremkommet i nyere undersøkelser at man er mer utsatt desto eldre man er.  
Kvinner er i en utsatt livssyklus i denne aldersperioden, med etablering av familie og barn og 
er derfor veldig sårbare. Gjennomføring av svangerskap og amming blir lett problemfylt og 
utfordrende for pasienten selv, familien rundt og for helsepersonellet. Stell og oppfølging av 
nyfødte og små barn kan bli en påkjenning. (NOU 1999: 13) Sykepleieren blir ofte en viktig 
part i disse kvinnenes liv, blant annet når det gjelder omsorg, støtte, mestring og motivasjon, 
trygghet og kunnskap i forhold til sykdommen.  
Det er mange sider av omgivelsene som betyr noe for menneskers evner og muligheter for 
mestring av sykdom, utvikling og livskvalitet. Mange lever med kroniske sykdommer og ofte 
vil dette ha stor betydning for deres forhold til både det psykiske og sosiale miljøet de lever i. 
Nettverket rundt oss har stor betydning og influerer også på hvilket bilde man får av seg selv.  
Det å oppleve seg selv som en ”utgiftpost” har ingen helsebringende effekter (Skavland, 
2002). 
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Ved innleggelse i sykehus er det sykepleieren som vanligvis koordinerer arbeidet i reuma-
teamet, som gjerne består av lege, ergoterapeut, fysioterapeut og sykepleier. Sykepleieren er 
også pasientens kontaktledd til forskjellige behandlingsinstitusjoner, og er viktig når det 
gjelder informasjonen som gis om sykdommen til pasientene. Jeg mener derfor sykepleiere 
har mye å bidra med som kan øke livskvaliteten for denne pasientgruppen. 
 
Sykepleie er jo ikke et statisk fag. I medisinen er det slik at når et nytt og bedre medikament 
blir introdusert, er det klart at legen med en gang må innarbeide dette og forandre praksis. 
Selv om medisinsk praksis og medikamentell behandling daglig møter store forandringer, er 
det like klart at også sykepleierens fagområde og arbeidsfelt må følge denne raske 
utviklingen. En stadig mer krevende hverdag og stressfaktorer, bidrar til at et økende antall 
pasienter er plaget med kroniske sykdommer. I flere utførte studier finner man at disse 
pasientene trenger en annen oppfølging enn den de får i dag (Gjengedal, 2001).  
 
Selv om du er syk, kan du være frisk nok for livet. Du kan mestre situasjonen, 
finne lys i hverdagen, innse at tid er noe som kommer, hver dag. Det er på tide å gi 
friskheten en sjanse (Skavland, 2002). 
 
 
2.1 RA- Reumatoid Artritt 
I informasjons-brosjyren utgitt av Norges Reumatiker Forbund, blir RA beskrevet som en 
kronisk revmatisk betennelse i ledd. Der er det forklart at betennelsen ofte medfører gradvis 
ødeleggelse av leddene, og at det typiske ved leddgikt er at det oppstår symmetrisk 
leddbetennelse. For eksempel kan det ramme begge håndledd, som begge knær eller begge 
skuldre. Revmatisk betennelse kan også oppstå i indre organer, slik som i lunger, hjerte, nyre, 
nerver, blod, hud eller i øyet.  Som nevnt er det 3-4 ganger så mange kvinner som menn som 
får sykdommen. 
 
En revmatisk betennelse går vanligvis ikke over av seg selv eller ved behandling - den blir 
kronisk. Revmatisk betennelse skyldes "feil" i kroppens immunapparat. Mens 
immunapparatet beskytter kroppen mot ødeleggende fenomener som kommer utenfra, 
angriper immunapparatet hos leddpasienter kroppens eget vev, slik at immunapparatet på 
mange måter blir overstimulert.  
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Betennelsen gir hevelse og verk i leddene og gradvis blir leddhinne, brusk, ben og 
støtteapparatet rundt leddet ødelagt. Leddet blir ustabilt og feilstillinger kan lett oppstå. 
Slarkeledd er vanlig og etter en tid kan leddet(ene) stivne helt, og da skjer dette ofte i en 
ugunstig stilling. Muskulaturen rundt betente ledd blir generelt svakere ved betennelse, og 
man får nedsatt kraft og det blir smertefullt og problematisk å bruke leddet som før. Vanlige 
daglige gjøremål blir vanskelige å utføre i aktive sykdomsperioder. Det er vanskelig å knappe 
knapper eller hjelpe barn med påkledning. Det er lett å miste ting ut av hånden/hendene og det 
er problemer med å skjære brød og ost. Leddgikt er noe som gir konstant tretthetsfølelse, mye 
smerter og fysiske vanskeligheter. Dette gjør at kvinner med denne sykdommen blir 
avhengige av medisiner, andres omsorg, forståelse, hjelp og støtte for å komme seg gjennom 
hverdagen.   
 
 
2.2 Livskvalitet 
Med livskvalitet, i denne oppgaven, mener jeg å "ta styring selv, mestring og styrke, som gir 
følelse av velvære". - Cato Zahl Pedersen sa det veldig fint i et foredrag jeg var på: - Fra den 
dagen han klarte å se sykdommen som en positiv utfordring, og ikke som et hinder i å utrette 
noe, fikk han igjen lyst til å leve. Det var etter dette han fikk tilbake ”den gode følelsen, 
velvære”. 
 
Begrepet livskvalitet ble første gang nevnt av Pigou i 1920, i en bok om økonomi og velferd.  
I 1980 - 90-årene har livskvalitet som begrep fått større oppmerksomhet, både blant folk flest 
og blant forskere innen ulike fagfelt som sosiologi, psykologi, filosofi, økonomi, medisin og 
vitenskap, og med ulike forskningstradisjoner.  Selv om det er forståelse og kunnskap om 
selve livskvalitetsbegrepet finnes det likevel ikke noe konkret avklaring av begrepets innhold, 
og derfor er det heller ikke gitt en felles definisjon (Wahl 1998).  Det som gir glede for en 
person, kan være uten betydning for en annen. Det å ha stort hus, god fysisk helse, barn, mye 
penger og fast inntekt betyr ikke det samme som å ha god livskvalitet. Mediene skriver stadig 
om ulykkelige mennesker som har alt nevnt over, og om lykkelige mennesker som nesten 
ikke har liknende materielle goder. Men disse menneskene har andre verdier som de setter 
høyere.   
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Det er sagt at «sykdom er Vestens meditasjon». Det vil si at først når vi er tvunget ut av vårt 
vanlige aktivitetsnivå  kanskje med en alvorlig sykdomsdiagnose  tenker vi på alvor over hva 
vi vil med livet, med en dybde som gjør at vi kan gjennomføre forandringer (Narum, 1999) 
 
Søren Ventegodt er en dansk lege og leder for Forskningssenteret for Livskvalitet i 
København. I løpet av sin studietid som lege lykkes det ham å starte et forskningsprosjekt om 
livskvalitet. Forskningsprosjektet hans var basert på hans egen filosofi om at ”vår livskvalitet 
og den måten vi opplever verden på, henger nøye sammen med vår fysiske helse”.  Han møtte 
til å begynne med mye motstand, men i 1989 klarte Ventegodt endelig å få støtte til sitt 
prosjekt ”livskvalitet og sykdomsårsaker” i København, og i 1993 med økonomisk støtte og 
godkjenning åpnet Forskningssenteret for livskvalitet på Rikshospitalet i samme by.  
 
Livskvalitet er et overordnet begrep som omhandler flere sider ved det å leve. I en del 
sammenhenger er det nyttig å trekke inn objektive forhold, som levestandard, sivilstatus, 
helse, med mer, men først og fremst handler livskvalitet likevel om vår subjektive opplevelse; 
om hvordan vi tenker og føler at vi har det.  Søren Ventegodt beskriver to typer livskvalitet. 
Den ene innebærer at man har en mening om livet som er en viktig faktor for å ha det godt, og 
derfor finner styrke til å kjempe for å oppnå noe i livet sitt og derav mestrer sin egen 
livssituasjon. Den andre typen har en annen oppfatning av livskvalitet som innebærer mer 
overfladiske gleder og sanselig nytelser, og typisk for disse er at de ikke selv tar styring over 
eget liv (Ventegodt, 1997 s. 8 - 17). 
Verdens Helseorganisasjon (WHO) har definert livskvalitet som personers oppfatning av seg 
selv, i forhold til sin kultur og sitt livssyn, og i forhold til sine egne målsetninger, krav/ 
forventninger, standarder og verdier (egen oversettelse, Orley 1994). Definisjonen dekker 
mange sider, men utelater samtidig (refleksjoner) tanker, opplevelser/erfaringer og følelser.  
I et samfunn med likeverd som ideal er det viktig å få kunnskap om hva livskvalitet betyr for 
forskjellige mennesker.  Kristoffersen m.fl. (2002) skriver at vi har en plikt til å utvide 
minstestandarden til det folk måtte være fornøyd med.  Dette er viktig i samfunnet å ha satt en 
standard, slik at menneskene vet hva de kan forholde seg til og hvilke rettigheter en har, også 
innenfor tema helse. Derfor er det så viktig at man har pasientrettigheter og yrkesetiske 
retningslinjer å forholde seg til. Det er stadig endringer og pasienten har i dag både 
medbestemmelsesrett og rett til informasjon. Katie Erikson beskriver viktigheten i det å 
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bevare menneskeverdet, slik at hver enkelt føler seg velkommen. I enhver helsesituasjon bør 
det tilstrebes at man gir pasienten en optimal tilpasning og livskvalitet, for at han/hun skal få 
den pleie og omsorg som han/hun har behov for (Gjengedal, 2001). 
 
2.3 Mestring 
Begrepet mestring står som ett av rehabiliteringens formål. I forskriften om habilitering og 
rehabilitering (Sosial - og Helsedepartementet, 2001) defineres rehabilitering blant annet som: 
En tidsavgrenset, planlagt prosess med klare mål og virkemidler, hvor flere aktører 
samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for å oppnå best 
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse sosialt og i samfunnet. 
 
De fleste forskningsrapporter viser at kronisk sykdom utvikles gjennom forskjellige faser 
preget av varierende alvorlighetsgrad.  De som rammes, opplever tap på mange nivåer. Det er 
ikke bare de fysiske egenskapene som er problematiske, men også de psykiske og sosiale 
aspektene dette medfører.  Hvordan de kroniske syke selv mestrer oppgaven har mye med 
hvordan de oppfatter sin egen livssituasjon og livskvalitet. Dette kan også ha sammen heng 
med miljøet rundt pasienten. Med miljøet tenker jeg på familie, venner og arbeid i tillegg de 
tilbud innen helse, pleie og omsorg som gis (Gjengedal m.fl., 2007 s.25). 
 
Opplevelse av mestring i livets mange utfordringer og det å kunne få en følelse av personlig 
kontroll, kan være den mest betydningsfulle enkeltfaktor for helse og velvære. Denne 
opplevelsen gjør at vi kan gjøre endringer dersom noe oppleves som lite tilfredsstillende. 
Følelsen av å ha kontroll senker også kroppens stressreaksjoner så som blodtrykk, puls og 
respirasjon (Håkonsen, 1999 s.13). 
 
De fleste mennesker som lider av sykdom har gjerne det til felles at de vil bli friske. At de vil 
ha best mulig livskvalitet og at de ønsker å mestre sin livssituasjon best mulig. Skavland 
skriver at selv om mennesker er syke har de fleste fortsatt et godt utgangspunkt for livskraft 
og mestring. Helse handler om mer enn bare om sykdom og det er i menneskets natur å se 
etter lyspunkter og muligheter. Den viktigste ressursen vi mennesker har er vår evne til å 
omstille oss, sette livet i et nytt perspektiv og sloss for det (2002 s. 21) 
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I egenomsorgsbegrepet som er brukt innen sykepleien hører ofte mestring med. Dette kommer 
godt frem i Hendersons teori (1961) om menneskets grunnleggende behov, som blant annet; 
kjærlighet og anerkjennelse, få oppleve en følelse av å være til nytte, ha tilknytning og 
avhengighet av andre i menneskelige relasjoner er viktige punkter.  Kontakt med andre og kunne 
gi utrykk for sine behov og følelser. At man klarer å utføre handlinger og mestre daglige 
situasjoner, uavhengig av andre, er viktig med hensyn til hva som påvirker god helse og 
livskvalitet (Kristoffersen 2002).  Å oppleve mestring øker vår selvtillit. God selvtillit er bra 
for helsen”. Sosial støtte er viktig for å oppleve mestring (Fyrand 2005 s. 83 Ref., Langlie og 
Rodin 1976, Finset 2000).   
 
Mestring og håp henger også ofte sammen i mestring av kronisk sykdom. Håpet gjør at man 
samler krefter og lettere mestrer vanskelige situasjoner og hendelser i livet. Mestring gir 
livsstyrke (Ventegodt 1997, Ref.. L. do Rozario s. 427 – 430). 
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3 Metode 
Jeg har i hovedsak valgt å bygge oppgaven på litteraturstudie og intervju av en pasient. 
 
En metode er det verktøy man benytter seg av for å oppnå målsetningen med undersøkelsen 
eller oppgaven: 
 
Tranøy definerer metode som en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller 
etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare 
(Dalland 2002:71).  
Intervjumetoden benyttes gjerne når man ønsker å kartlegge fakta-opplysninger og 
preferanser. Metoden brukes i kartlegging av behov, ønsker, interesser, holdninger, 
kunnskapsvariabler, og sosioøkonomiske variabler.  I motsetning til kvantitative metoder, 
som gjennomføres ved utspørring av kandidater, bruker man kvalitative undersøkelser som en 
samtale mellom intervjuer og kandidat, en form for kommunikasjonsprosess, hvor samtalen 
minst mulig styres av intervjueren.. 
Kvalitative metoder utvikler gjerne modeller som kan hjelpe oss til å forstå reelle sosiale 
fenomener, der det viktigste er å belyse deltakernes egen oppfatning av fenomenet, deres 
opplevelser og synspunkter. Mens kvantitativ forskning gjerne brukes i årsakssammenheng, 
vil den kvalitative forskningen hjelpe oss til å forstå både hvilke kategorier som finnes, i 
tillegg til hvorfor det finnes en sammenheng (Ref., Nortvedt m.fl., 2007).  
 
 
3.1 Begrunnelse for valg av metode 
Jeg har benyttet meg av kvalitativ metode ut fra et fenomenologisk-hermeneutisk perspektiv, 
som beskriver menneskets opplevelses - og erfaringsverden. Kunnskapen anses som viktig 
ressurs for å kunne gi hjelp og er basert på intervju av pasienter. I tillegg har jeg brukt 
litteratur og forskningsprosjekt av Fyrand (2003) som er bygget på en kvantitativ metode med 
hypoteser. Resultatene er delvis basert på pasientenes erfaringer og opplevelser, av 
betydningen om sosialt samvær i forbindelse med kronisk sykdom. Pasientenes deltakelse i 
nettverksmøtene har vist positive resultater. Pasientenes medvirkning vært nødvendig i 
gjennomføringen av prosjektet.   
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Jeg skriver om pasientens livskvalitet, noe som inneholder velværefølelse og mestring, hvor 
pasientens egenoppfatning og selvfølelse er viktige verdier. Jeg mener derfor dette kommer 
best til uttrykk ved bruk av intervju, og at dette er riktig for oppgaven. Personen jeg har 
intervjuet, som jeg har gitt pseudonymet Tine i oppgaven, er en bekjent som har hatt leddgikt 
så lenge jeg kan huske. Vedkommende er i aldersgruppen jeg har valgt å skrive om. Jeg tok 
kontakt og spurte om jeg kunne få lov til å bruke Tine i oppgaven og gjøre et intervju med 
henne. Tine spurte litt om hva jeg skulle skrive om og vi ble enige om at jeg skulle sende 
henne samtykkepapirene til underskrift sammen med de strukturerte spørsmålene jeg hadde 
satt opp, slik at hun kunne vurdere disse på forhånd.   
 
Etter noen dager fikk jeg tilbakemelding og vi ble enige om å treffes hjemme hos Tine til 
lunsj. Det ble et veldig hyggelig intervju, vi satt i sofakroken i en koselig stue. Mannen var til 
stede og hadde tent bål på peisen, stearinlys på bordet og han serverte te og kjeks og tuslet litt 
rundt med forskjellige huslige gjøremål, mens Tine og jeg satt og pratet. Jeg hadde benyttet 
meg av strukturerte spørsmål, men da intervjupersonen selv etter å ha svart på en del av 
spørsmålene begynte å fortelle av seg selv, gled intervjuet over i en samtale. Av og til 
henvendte Tine seg til sin mann for å høre om han var enig i det hun sa. Dette var flott, da 
fikk jeg jo også høre hans oppfatning av det hele. En veldig fin opplevelse av å se hvordan de 
samarbeidet og støttet hverandre, og så fikk jeg jo informasjon om ektemannens opplevelse av 
Tines hverdag i tillegg. 
 
En litteraturstudie er bygd på kunnskap fra bøker og andre skriftlige kilder. Repstad (1998 s. 
13) skriver at kvalitative metoder handler om å karakterisere, og selve ordet kvalitet peker på 
kvalitetene, som egenskapene eller karaktertrekkene ved fenomener. Forskeren søker seg frem 
til relevant litteratur og setter så denne sammen på en ny måte. Den nye sammenhengen har 
som mål å komme frem til ny viten, eller en ny måte å se kunnskapen på. Det finnes mye 
litteratur innen livskvalitet og helse, som legger til rette for en litteraturstudie. En litteratur-
studie krever jo at man i begynnelsen er kritisk og bedømmer litteraturen, om denne er 
relevant og pålitelig, for deretter å anvende den på en fornuftig måte. Økende krav til 
kvalitetssikring, høyt spesialiserte profesjonsgrupper, samt mer kritiske og bevisste 
pasienter/deltakere er alle forhold som bidrar til å øke behovet for informasjon innen 
medisinsk forskning.  
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3.2 Begrunnelse for valg av litteratur 
Jeg fattet interesse for et forskningsprosjekt av Live Fyrand. ”Rheumatoid arthritis, social 
network and social support - A cross-sectional survey of female patients with rheumatoid 
arthritis and a controlled trial of a social network intervention” (2003).  Prosjektet er av stor 
betydning for oppgaven, da sosialt nettverk har stor betydning for alle mennesker. Spesielt 
viktig er dette for personer i krise eller under sykdom, for personer som lider av kronisk 
sykdom, og hvordan dette bidrar til å gi økt livskvalitet.  
 
Jeg har brukt sykepleieteoretikere som Martinsen (2000, 2005), Benner og Wrubel (1995) og 
Marit Karoliussen (2002), da jeg mener at alle disse har et syn på pasienter som er av stor 
betydning når det gjelder (mestring) velvære og livskvalitet. De er alle opptatt av å se 
helheten i pasienten, og tar pasientens egen opplevelse og forståelse for helsesituasjonen inn i 
en helhetlig omsorg.  
 
Videre har jeg benyttet meg av artikler som er skrevet av forskjellige forfattere når det gjelder 
å leve med kronisk sykdom, mestring, og pasient-sykepleie-relasjoner. Artiklene er skrevet av 
leger, doktorgradsstudenter, sykepleielærere, professorer og andre fagfolk, som har erfaringen 
innen omsorgsområdet for kronisk sykdom. 
 
I tillegg til sykepleieteorier og fagartikler har jeg brukt noe forskningsbasert informasjons-
materiell, utarbeidet av forskere ansatt ved Diakonhjemmet Sykehus, som Marit Klokkerud 
og Elin Strand, med mestring, kronisk sykdom og revmatologi som medisinske forskningsfelt. 
Jeg mener derfor at de informasjoner jeg har brukt i oppgaven er godt dokumentert og har 
bekreftete kilder og er verifiserbare. 
 
Jeg har brukt søkeord som; Revmatologisk sykepleie, Leddgikt, Revmatoid artritt, Mestring, 
Kronisk sykdom, Livskvalitet, Sykepleie, WHO, for å finne informasjon på Internet og 
benyttet meg av søkemotorer som Google og Sol. 
 
 
 
 
Bacheloroppgaven i Sykepleie, Kandidat nr. 118, Klasse: D2006 
Innleveringsdato: 13. Mars 2009. Antall ord: 10 993 
 
14 
4 Teoretikere og forskningsprosjekt 
I dette kapittelet trekker jeg frem forskningsprosjektet og sykepleieteorier som jeg anvender i 
drøftingen. 
 
 
4.1 Forskningsområdet 
 
 
4.1.1 Live Fyrand 
Jeg var så heldig å få en avtale med Live Fyrand om et personlig møte og har brukt hennes 
forskningsprosjekt fra år 2003 i oppgaven.  ”Rheumatoid arthritis, social network and social 
support - A cross-sectional survey of female patients with rheumatoid arthritis and a 
controlled trial of a social network intervention”. 
 
Live Fyrand er ansatt ved Avdeling for forskning og utvikling ved Diakonhjemmets 
Høgskole, og har innen nettverk og helse hos pasienter med kronisk, somatisk sykdom, hun 
har graden dr.philos. fra Det medisinske fakultetet ved Universitetet i Oslo. I tillegg har 
Fyrand gjort et pilotstudium, skrevet bok og flere forskningsartikler om betydningen av 
sosialt nettverk for kvinner med leddgikt, sammenliknet med friske kvinner, noen jeg også 
referer til i oppgaven: 
1. Social network size of female patients with rheumatoid arthritis compared to 
healthy controls (Scandinavian Journal of Rheumatology 2000; 29: 38-43). 
2. Social support of female patients with rheumatoid arthritis compared to healthy 
controls (Psychology, Health and Medicine 2001; 6: 429-439). 
3. The impact on social support on mental health for female patients with 
rheumatoid arthritis (Social indicators Research 1997; 40: 295-8). 
4. The effect of social network intervention for women with rheumatoid arthritis 
(Family Process 2003; 42: 71-89) 
5. Sosialt Nettverk: Teori og praksis (2005) 
 
 
4.1.2 Prosjektet  
Live Fyrands forskningsprosjekt går ut på å finne ut om det er en negativ sammenheng 
mellom RA på den ene siden og kvantiteten og kvaliteten i pasientens sosiale nettverk på den 
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andre.  Det har vist seg at leddgiktspasienter ofte trekker seg tilbake fra tidligere sosialt 
samvær og blir ensomme.  
Fyrand ønsket å finne ut om livskvaliteten til disse kvinnene ble bedre dersom de fikk hjelp til 
å reparere/ta opp kontakten igjen og ta del i det sosiale samværet, men da på andre prinsipper 
enn tidligere. Hun gjennomførte en pilotstudie i årene 1967-89. Studie handlet om; 
nettverksterapi hadde positiv effekt på dysfunksjonelle nettverk, om det hadde noen 
problemløsende effekt og om dette gav mulighet til økt mestring i vanskelige livssituasjoner.   
 
Vi mennesker kan ikke leve i isolasjon, men er avhengige av hverandre for å finne en mening 
med eget liv, for å utvikle oss og for å oppnå trivsel. Graden av sosial interaksjon sammen 
med kvaliteten på sosiale relasjoner har en direkte innvirkning på vårt immunsystem, og vårt 
nevroendokrine og kardiovaskulære system. En forklaring på sammenhengen mellom sosial 
støtte og dødelighet er at et støttende sosialt nettverk gir motivasjon til å leve (Fyrand 2005,s. 
84-85 Ref. Cohen 2004). Eller sagt på en annen måte, vi er avhengig av menneskelige 
relasjoner. Vi bygger nettverk, bestående av familie, venner, kolleger og andre, som blir vårt 
sosiale nettverk. Fyrand beskriver sin definisjon av sosialt nettverk, bygget på 
psykologiprofessor A. Finset’s definisjon, som uformelle relasjoner mellom mennesker, som 
har god kontakt og som har regelmessig omgang med hverandre (Fyrand 2003).  
 
Pilotstudien ble noe av teorigrunnlaget i forskningsprosjektet, der Fyrand tok for seg to 
hypoteser: a) Et godt nettverk er relatert til bedre fysisk og psykisk helse og b) Kronisk 
sykdom kan føre til dårligere sosialt nettverk.  Hun gjorde en tverrsnittstudie der en finner 
gjennomsnitt og at det derfor ikke er mulig konkludere noe om årsakssammenhenger 
(økonomiske eller andre).  
Bruk av metoder og teorier bidrar til å forstå de sosiale prosessene som leger, sykepleiere, 
annet helsepersonell og pasienter/klienter er delaktige i. Derfor er det så viktig at bruk av 
kvalitative metoder, samfunnsvitenskapene og de humanistiske fagene anerkjennes i 
medisinsk forskning, og at det samtidig stilles strenge og kritiske krav til forskere også på 
dette området (Malterud 1996).  
 
 
4.1.3 Pasientene 
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Aktuelle kandidater (528 + 71) til Fyrands pilotprosjekt ble rekruttert fra Diakonhjemmet 
sykehus, Martina Hansens Hospital i Akershus fylke og (noen få) fra OSR-sykehus (nå en del 
av Rikshospitalet). Pilotstudien ble utført på Diakonhjemmets Høgskole (1987 – 1989), og 
viste at utprøving av nettverksterapi som intervensjonsmetode, i forhold til ulike målgrupper, 
fremmet muligheter til bedring av dysfunksjonelle nettverk. Noe som kan ha en 
problemløsende funksjon og gi økt mestring av vanskelige livssituasjoner (Fyrand, 2008). 
 
For å få til prosjektet var pasientenes deltakelse nødvendig.  Nettverksmøtene ble godt 
forberedt. God dialog mellom partene var viktig, det var også tydelig informasjon og 
kunnskap, om selve sykdommen og den videre utviklingen, forståelse for smertene, trettheten 
og andre sider ved sykdommen som påvirker pasienten og hennes families hverdag.  
 
Fyrands studie viser at kvinnene synes, det verste ved å ha leddgikt er at man føler seg 
udugelig og som en belastning for andre. Opplevelsen av den følelsen er for mange verre enn 
selve smertene og trettheten. Forholdet til andre medfører negative følelser: ”Når 
gjensidigheten svekkes, blir det vanskeligere å mestre livssituasjonen med en kronisk 
sykdom” (Fyrand 2003; 42/1).  
 
Flere av pasientene har brukt mye energi på å skjule smertene og ubehagelighetene overfor 
sine nærmeste, arbeidsgivere og sosiale nettverk. De har følt at de har møtt liten forståelse for 
sin sykdomssituasjon og har derfor valgt å tie.  Når det gjelder de nærmeste, familien og 
vennene, får pasienten gjerne en oppfatning av at de ber om mer enn de selv gir, og føler 
dermed at de kommer i et avhengighetsforhold til sine relasjoner. Dette føles nedverdigende 
og det enkleste blir da å trekke seg tilbake for å unngå å miste selvrespekten (Fyrand 2005). 
 
Innenfor moderne rehabilitering blir pårørendes behov i stadig større grad vektlagt, og i 1999 
kom den nye pasientrettighetsloven som hjemlet pårørendes rett til informasjon om sykdom 
når pasienten samtykker til det (Lov om pasientrettigheter, 1999).  
 
 
4.1.4 Sosialt nettverk, i forhold til mestring og helse 
I prosjektet kommer det tydelig frem hvilken positiv effekt sosial støtte har, både på 
fysisk og psykisk helse og ikke minst den styrke dette gir pasienten i å mestre  
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vanskelige situasjoner, som kan oppstå. Noe som dermed også gir en forebyggende effekt. 
Dette understøttes av Rina Alcaly (1983) som har sett på forskningen om det er noen 
sammenheng mellom sosialt nettverk og helse, og hun konkluderer med at tilgjengeligheten 
til støttende kontakter har sammenheng med helse (Fyrand 2005 s. 82). 
En annen som også understøtter dette er Goleman (1999, s. 133-198), som blant annet 
refererer til undersøkelser om vennskap, og at det å ha noen å dele smerte med, både styrker 
immunforsvaret, øker lever-enzym-funksjonen og andre livsfunksjoner. Han konkluderer med 
at ved å hjelpe til bedre "connectedness" (min oversettelse = samhørighet) er som 
forebyggende medisin av stor betydning: ”Vennskap, noen å snakke med og trygge relasjoner 
beskytter for virkningene av traumatiske situasjoner”.  
Anatonovsky (1987) beskriver tre grunnleggende faktorer for mestring og graden av mestring; 
forstå, håndtere og finne mening (SOC = salutogenese) i det som skjer i livet. Han nevner at 
det aller viktigste er å finne mening i det som skjer, selve situasjonen. Ifølge Anatonovsky vil 
personer som føler en slik sammenheng (SOC) ha større mestringsevner enn andre.   
I klinisk sykepleie (Almås, 2003) står det at: ”hovedmålet for revmaomsorgen er å holde 
sykdommen og konsekvensene av den best mulig under kontroll”. Hensikten er å bevare 
”pasientens funksjon og generelle livskvalitet”. Videre står det at det er viktig å opprettholde 
et selvbilde som er godt å leve med, og at pasientene ofte trenger flere gode erfaringer i å dele 
sine tanker og reaksjoner med andre, for å kunne bearbeide sitt selvbilde. Dette bekrefter 
igjen viktigheten av prosjektet til Fyrand om menneskelige relasjoner for å føle velvære. 
I prosjektet kommer det også frem at det å ha flere relasjoner, andre enn bare ”helsepersonell 
og sykepleieren”, føles bedre for pasientene da man ikke nødvendigvis sliter ut sine egne, 
eller aller nærmeste i vanskelige situasjoner. Det å ha flere ”å lene seg mot” som kan vise 
forståelse, gi støtte, trøst og omsorg, og få tilbakemeldinger fra, kan også bidra til at personen 
slapper mer av og unngår stress, spenninger og smerte.  I tillegg er det da flere som bidrar 
med kunnskap og empati som kan ”dytte” pasienten i positiv retning, ja være en slags buffer.   
Både William Coleman (1999), og Anatonovsky (1991; 1997) har gjort undersøkelser som 
støtter Fyrands prosjekt (også flere; Kristoffersen, Martinsen, Benner og Wrubel m.fl.) når det 
gjelder positiv helse-effekt av menneskelige relasjoner og sosialt nettverk.   
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Goleman beskriver at vi normalt legger forholdsvis, for stor vekt på medisinske vurderinger, 
men for lite på de psykiske og relasjonelle. Ved å ta mer hensyn og lytte bedre til pasientenes 
egenerfaring, egenopplevelse og egen kroppskunnskap vil dette kunne fremme helse og 
velvære (1999 s. 167 – 198). Et paradoks til dagens praksis hvor det er mest vanlig å basere 
behandlingen på evidensbasert kunnskap, (noe som er målbart) og selv om pasientens ønsker 
og behov i den gitte situasjonen skal tas hensyn til, er det økonomien som styrer og denne er 
som oftest basert på diagnose. 
Sykepleierollen er stadig i forandring og evidensbasert sykepleie er viktig i utviklingen av 
disse rollene.  Den enkelte sykepleier kan da lettere holde seg oppdatert innen sitt fagfelt og 
være en ressurs både overfor pasientene og overfor andre i helsetjenesten ved å utøve og 
formidle den beste tilgjengelige kunnskapen. Desto mer spesialisert sykepleien blir i sitt 
fagfelt, dess flere sykepleiere kan pasientene risikere å forholde seg til og visa versa. Det 
negative ved dette for pasienten kan lett bli, som intervjupersonen senere i oppgaven forteller, 
at man må forholde seg til flere helsepersoner innenfor spesialiserte felt, og derved måtte 
gjenta det samme om og om igjen, noe som lett kan gi følelse av utrygghet.  
 
Ifølge Fyrands forskning vil styrket sosialt nettverk lettere føre til en sterkere og bedre 
brukermedvirkning /empowernment. Empowernment er beskrevet i boka Empowernment i 
teori og praksis (Askheim og Starring, 2007). Medisinsk behandling alene, løser ikke alle 
helseproblemer. Ved kronisk sykdom er opplæring og mestring av sykdommen minst like 
viktig. Det å få i gang prosesser og aktiviteter som kan styrke pasienters selvkontroll, 
kunnskaper og ferdigheter, kan hjelpe pasientene i en avmaktsposisjon til å opparbeide styrke 
og trygghet til å komme seg ut av avmakten.  
 
Dog skal man ikke se bort fra de sosiale relasjoner som kan ha negativ innvirkning, da disse 
lett kan utløse smerter og psykiske belastninger, spenninger, bekymring og stress (Heggdal, 
2008).  Mistillit til andre mennesker kan også skape vanskeligheter med kommunikasjon og 
forståelse. Dette er sider som ikke er inkludert i Live Fyrands forskning, men som er en like 
viktig del å være oppmerksom på, for at pasientens sosiale nettverk skal kunne bidra til økt 
velvære.  I tillegg er det utarbeidet etiske og moralske retningslinjer for helsepersonell, hvor 
det blant annet fremkommer at pasienter har krav på at helsepersonell verner om deres 
psykiske integritet ved å ivareta taushetsplikten om personlige opplysninger jfr. 
Helsepersonelloven § 21: 
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”Helsepersonell skal hindre at andre får adgang eller kjennskap til opplysninger om 
folkets legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de får vite om 
i egenskap av å være helsepersonell”. 
 
Klinikeren bør i henhold til Fyrands prosjekt undersøke om pasienten har sosiale relasjoner 
som de kan være fortrolige med og ha det moro sammen med (Fyrand 1997).  I tillegg bør 
klinikeren motivere pasienten til å være sosialt aktiv og ikke trekke seg vekk fra det sosiale 
liv, men opprettholde kontakten med sine sosiale relasjoner. Heggdal støtter dette i sitt 
prosjekt om kroppskunnskapning(2008) og sier at mennesker man har tillit til, som gir glede 
og mening i å være sammen med, bidrar til styrket livsmot og forebygging av isolasjon og 
nedstemthet.  
 
. 
4.1.5 Oppfølging etter nettverksmøtene 
En viktig oppdagelse i Live Fyrands forskningprosjekt (2005) var at pasientene trenger 
oppfølging og eventuell støtte til å opprettholde den sosiale kontakten i forskjellige 
sykdomsfaser. Dette fremkom at gjelder spesielt i perioder med forverring av sykdommen 
som fører til funksjonsreduksjon, før og etter større kirurgiske inngrep, for å etablere 
samarbeid og dialog.  Oftest viste dette seg å gjelde for alene boende pasienter. 
 
Vigdis Bunksholdt (2002, s. 157 – 220) skriver at sosialisering fremmer prestasjon ved at man 
gjerne yter mer, vil mer og forsøker enda sterkere, dersom man har et publikum. Sosialisering 
bidrar til motivasjon. Videre referer Bunksholdt til Helstrup (2000), som i sin forskning, 
konkluderer med at motivasjon er helt nødvendig for å sette i gang læringsprosesser og også 
at motivasjon er helt nødvendig for å ta i bruk det som er lært. 
 
”Meningsløshet og manglende tilhørighet utgjør de største truslene mot mestring” (Gjengedal 
og Hanestad 2002:214).  Le Gallez (1998) skriver at pasienter som lever alene, uansett kjønn 
og årsak til at de lever alene, ser ut til å ha større vanskeligheter med å mestre å godta 
sykdommen sin. Hun skriver også at når sykdom rammer oss, og spesielt da, er vi avhengige 
av andre til å hjelpe oss gjennom situasjonen. Hvis pasienten mangler et nettverk som kan 
hjelpe han gjennom en vanskelig periode vil prosessen med å innse sykdommens 
konsekvenser ta lengre tid. 
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Ny innlæring er vanskelig å opprettholde og videreføre uten støtte og motivasjon. En ting er 
hva man gjør i grupper sammen med andre eller på kurs, men dette blir fort annerledes når 
man står på egen hånd og skal greie det alene.  
 
”Tilbakefall etter endt rehabilitering ser ut til å være regelen heller enn unntaket ved de fleste 
rehabiliteringsprogram også for pasienter med kroniske smerter” (Klokkerud, 2005; Turk & 
Rudy, 1991).  Det er når man skal utføre disse handlingene selv at styrken og selvdisiplinen i 
er viktig og da er det også viktig at man fortsetter å få hjelp og støtte til å opprettholde 
mestringsopplevelsen. Som prosjektet til Fyrand (2005) viste er det viktig med god 
oppfølging og fortsatt støtte etter nettverksmøte, endt kurs eller opphold ved institusjon. Noen 
perioder er bedre enn andre og det er i de dårlige periodene det er spesielt viktig å følge opp.  
 
 
4.1.6 Resultatet av Fyrands forskningsprosjekt 
Nesten 50 % av pasientene som deltok i Fyrands forskningsprosjekt og som fikk tilbud om 
nettverksintervensjon, takket ja til å delta.  Fyrand sier at de fleste nettverksmøtene var veldig 
oppløftende, selv om det nok ble følelsesmessig tøft for en del av deltakerne. Erfaringene 
viser at venner og kollegaer ser på nettverksmøtene som en tillitserklæring og er både positive 
og takknemlige for muligheten til informasjon, hjelp og muligheter til kommunikasjon. Noen 
inviterte selv venner og bekjente til møte, andre lot prosjektleder eller sykepleier invitere. 
Sammenkomstene ble holdt enten hjemme hos pasienten eller på et møterom på sykehuset. 
Det ble lagt opp til hyggelig samvær, i hyggelige og trygge omgivelser, og med lett servering. 
I dialogen ble blant annet sykdomsforløpet gjennomgått og godt forklart (2008). 
 
I resultatet av forskningen kom det frem at de pasientene som hadde størst utbytte av 
”nettverksintervensjonen” var de som i utgangspunktet var alene. Pasienter som fortsatt hadde 
sosial kontakt fikk en bedring ved at de ble mer bevisst på det å være sosial og derav også ble 
mer sosiale. Ved å få større sosial kontakt bidro dette til at man fikk flere å prate med og flere 
tilbakemeldinger, noe som igjen gjorde at man fikk andres påvirkninger og meningsytringer 
og påvirket pasienten i positiv retning.  Det viser seg at sosial kontakt hjelper pasienten lettere 
til å endre fokus og innstilling, fra å se ”glasset halv tomt til heller å se glasset halv fullt”, som 
gir en bedre hverdag og pasientene får økt følelse av velvære og økt livskvalitet.  
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I Intervjuer gjort (10 og 18 måneder) etter nettverksmøtene forteller pasientene at de har et 
større og bedre sosialt nettverk. De føler de har støtte i hverdagen og fungerer bedre. De 
forteller selv at de oppfatter livssituasjonen sin annerledes og de har fått bedre helse og større 
livskvalitet.  
 
Det sies at det er bedre å snakke om det når noe er vanskelig enn å holde det inne i seg og 
prøve å være sterk. Det er mye forskning som støtter resultatet i prosjektet til Fyrand, som 
viser at sosialt nettverk, ofte medfører støtte og hjelp fra andre som kan bidra til mestring og 
følelse av velvære (Håkonsen, 1999 s. 26. Ref., Dyrgrov 1997). Mennesker som har noen å 
snakke med, utveksle meninger og tanker med og dele erfaringer med, har ofte bedre helse og 
livskvalitet. Ensomhet kan dermed sees på som en trussel mot god helse, velværefølelse og 
livskvalitet.   
 
I boken, Sosialt nettverk - teori og praksis (2005) beskriver Fyrand to teorier, om hvordan 
nettverk og helse kan få innvirkning på hverandre. Den ene teorien er at det sosiale nettverket 
kan virke som en slags buffer, mot påkjenningene og belastningene ved sykdom eller i en 
endret livssituasjon grunnet sykdom. Den andre teorien er at sosial støtte gir personen et bedre 
utgangspunkt til mestring, av sykdom eller endret livssituasjon grunnet sykdom. Ved støtte o 
disse teoriene om sosialt nettverk, støtte og mestring kan en person spare bruk av energi på de 
negative aspektene i situasjonen og derved få mer energi til å takle en ny livssituasjon 
 
Anatonovsky (1979, 1991) har gjort undersøkelser om det var noen årsakssammenheng i at 
noen krigsfanger og ikke andre overlevde under den andre verdenskrig. Noen av resultatene 
viste at de som hadde mye menneskelig relasjoner var de som overlevde. De hadde støtte, 
omsorg, kommunikasjon, noen som motiverte, som holdt de oppe når de falt og alltid noen 
som dyttet eller dro de med seg videre. De klarte alltid å finne løsninger på problemer da de 
var flere som hadde ideer og tanker som de delte med hverandre. 
 
 
4.2 Kari Martinsens omsorgsteori 
Martinsen beskriver omsorg som et ontologisk fenomen, som grunnleggende for alt 
menneskeliv, og at den fundamentale betydningen (relasjoner mellom mennesker) er det mest 
grunnleggende i menneskets tilværelse, fordi mennesker er avhengig av hverandre. Hun 
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definerer videre omsorg som et mellommenneskelig forhold mellom to parter, basert på en 
form for gjensidighet, fellesskap og solidaritet, der forståelsen for den andres situasjon er en 
forutsetning for å kunne gi omsorg (2000).   
 
Mennesker er avhengig av hverandre, under sykdom, lidelse og funksjonshemning, men ikke 
bare i disse tilfellene, det gjelder også i andre situasjoner.  Martinsen skriver at mennesker 
også krever tilbakemeldinger, noe Martinsen innkalkulerer som en del av omsorgen.  Hun 
bruker begrepet ”generalisert gjensidighet” som basis for sykepleie som omsorgsyrke.    
 
Teorien hennes tar utgangspunkt i mellommenneskelige forhold. Det kan sees som om hun på 
bakgrunn av Løgstrups skapelsesfilosofi argumenterer for at det ikke er enkeltindividet, men 
felles ”livsformer” eller allmenn-menneskelige livsvilkår som er i fokus. En grunnleggende 
verdi for Martinsen er prinsippet om ansvaret for de svake.  Det har en sammenheng med at 
mennesker er grunnleggende avhengig av hverandre, dog at det er forskjell på menneskers 
makt og deres evne til å få den hjelpen de trenger.  En sykepleier bør anvende evidensbasert 
kunnskap skjønnsmessig, ved å anvende en kombinasjon av både faglig kunnskap og 
menneskekunnskap omsatt i praktisk handling (2005).  
 
 
4.3 Patricia Benner og Judith Wrubels omsorgsteori 
I boken The Primacy of Caring(1989) presenterer Benner og Wrubel sin sykepleieteori som 
tar utgangspunkt i begrepet omsorg, ”caring = bry seg om”.  De definerer omsorg som en 
måte å forholde seg til verden på; personer, hendelser, interesser, arbeid, psykiske og fysiske 
inntrykk og ellers alt det som betyr noe og er av verdi for en person.  Det ”å bry seg” er 
vesentlig, for at en person skal kunne se muligheter og hvordan dette kan gi grunnlag for 
betydningsfulle måter å mestre en situasjon på.  Men ”Caring” kan også ha negativ 
innvirkning, som i de tilfeller hvor det kan forårsake stress eller i en risikosituasjon, hvor man 
er redd for å miste noe eller å bli fratatt noe man synes er verdifullt. Ved kronisk sykdom er 
det mye som tidligere ble tatt som en selvfølge, som pasienten ikke lengre klarer og det 
oppleves som kriser.  
 
Stress og mestring er to viktige begrep i Benner og Wrubels omsorgsteori. Stress er den 
oppfatning man får i en situasjon eller tilstand der det oppstår store forandringer eller brudd i 
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meningen, forståelsen eller funksjonaliteten for en person. Mestring er det man gjør eller 
utretter på grunn av forandringene eller bruddet (s. 62). Det er dog viktig at man ikke ser på 
dette som en håndtering av selve situasjonen, men ut fra personens egne forutsetninger, egen 
forståelse, vurdering og muligheter. Det er de mulighetene vedkommende selv oppfatter at 
han/hun innehar, pasientens egen mestringsevne og livsstyrke.  Et menneskes personlige 
historie bestemmer hva en føler er viktig og riktig for en selv i den aktuelle situasjonen og den 
konteksten man er i.  Sykdom har derfor forskjellige påvirkning på personen det gjelder og på 
deres menneskelige relasjoner i livets forskjellige faser. Noe som avgjør hvordan man 
opplever muligheter som påvirker egen mestringsevne i disse forskjellige tidsepoker.  
 
Benner og Wrubel uttrykker at man må se mennesket som en helhet, ikke oppdelt i kropp og 
sjel. Videre har de et menneskesyn der helheten inneholder både menneskets erfaringer, 
opplevelser, kunnskaper og informasjoner samlet via sansene.  De gir ingen konkret 
forklaring på hvordan man bør forholde seg til pasienten, men hevder at sykepleieren må ha 
kunnskap om pasientens egenforståelse for sin situasjon, for at sykepleieren skal kunne gi god 
pleie og hjelpe pasienten med å mestre stress (Kirkevold, 1998). Noe som kan være vanskelig 
i akutte situasjoner eller i situasjoner der man ikke kjenner til pasientens anamnese eller 
egenforståelse. Det er også verd å merke seg at en hver sykepleier har sin egen kontekst og 
bakgrunnsforståelse, som vil ligge til grunn for hvordan han/hun vil tolke situasjonen. Det er 
ikke dermed sagt at denne vil være lik det pasienten forsøker å formidle. 
 
 
4.4 Mette Karoliussen 
I boka Sykepleietradisjon og forandring – En humanøkologisk tilnærming, (Karoliussen, 
2002), står det at sykepleieren ikke må undervurdere viktigheten av tilstrekkelig informasjon 
for å fatte konteksten. Konteksten i dagens betydning vil innebære både den ytre 
sammenhengen og de nære omgivelser og miljø som omfavner pasient og sykepleier.  Noe 
som i enhver situasjon vil gjøre konteksten effektiv og betydningsfull for den terapeutiske 
situasjonen mellom sykepleier og pasient.  Her vil jeg vel bemerke som Benner og Wrubel er 
opptatt av at sykepleierens kontekst også spiller en rolle for hvordan pasienten oppfattes. 
 
Karoliussen (s. 249) skriver at samfunnets generelle utvikling, dataverden og ny teknologi 
gjør at hverdagen er i stadig endring. Det krever at vi innlærer oss ny kunnskap og lærer å 
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beherske nyere og mer moderne teknologi. Alt går i et raskere tempo, noe som generelt øker 
menneskenes uro og lett skaper stress, samtidig som det stadig blir nye situasjoner man skal 
tilpasse seg i og mestre. I tillegg øker kravet til selvstendighet og dette gjør noe med oss, vårt 
selvbilde og vårt forhold til andre mennesker. Noe som kanskje burde vært sett nærmere på i 
Fyrands forskningsprosjekt om helsemessige gevinster ved sosialt nettverk.  
 
I det mennesket blir mer selvstendige og må klare mest mulig ting alene, øker dette risikoen 
for usikkerhet og ensomhet. Dette kan gi økte positive eller negative konsekvenser til de 
utfordringer man står overfor i forhold til hvilke evner og muligheter man innehar. Noen har 
gode erfaringer fra tidligere og mestrer situasjoner, andre greier ikke å følge utviklingen. 
Dette kan igjen bidra til utvikling og vekst, eller gå i motsatt retning noe som vil være 
ugunstig for personen(e) det gjelder. 
 
Karoliussen er opptatt av pasientene i dagens moderne samfunn, hvordan disse får hjelp og 
tilrettelegging i helsesituasjonen, i en moderne tid, med alle dets hjelpemidler, men med få 
eller ingen menneskelige relasjoner og lite empati. Hun er også den eneste av teoretikerne 
som tar opp tidsperspektivet i forhold til pasientene og den pleie og omsorg som gis. Også 
den tiden pasienten egentlig har behov for, men ikke får dekket og hvilke helsemessige 
effekter dette kan gi. Videre påpeker Karoliussen at man bør være oppmerksom på 
menneskets isolasjon i det moderne samfunn, hvor empati og omsorg lett overskygges av 
økonomi og materialisme. Hun sier at man bør være ekstra observante på hvilke psykiske og 
fysiske helseplager dette kan fremme. Noe som lett kan bli et stort samfunns problem, hvis 
man overser faresignalene (2002). Dette understøtter Fyrands forskningsprosjekt om 
viktigheten av sosialt nettverk for helse og ved sykdom. 
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5 Intervjuperson 
Jeg har en bekjent som jeg heretter kaller for Tine.  Jeg har hatt flere uformelle samtaler med 
Tine, i tillegg har jeg intervjuet henne med utgangspunkt i en intervjuguide. Tine fikk 
oversendt spørsmålene jeg hadde tenkt å stille. Etter at hun hadde lest og godkjent disse 
avtalte vi tid og sted for selve intervjuet. Vi begynte intervjuet med spørsmålene, men etter 
begynte Tine selv å fortelle om seg selv og sin situasjon. Jeg fikk jo noen Aha-opplevelser 
underveis, som effekten av den voldsomme trettheten sykdommen utløser, og hvilken positiv 
holdningsendring mestringskurset har bidratt til. Resultatet av intervjuet og samtalene er 
presentert under temaene; sykdommen, behandling, selvbilde og mestringskurs. 
 
Tine har hatt leddgikt siden hun var liten, fikk stilt diagnose som 20 åring, da først kom hun 
til en lege som forsto. Hun har akkurat feiret sitt 47 år. Tine er gift og har 3 barn. De to største 
er flyttet hjemmefra, yngstemann på tolv bor fortsatt hjemme. Tines voksne liv har vært 
preget av sykehusopphold, mye smerter, et rolig og tilbakeholdent liv. Jeg husker jeg spurte 
henne hvordan det var å ikke kunne være med barna i fritidsaktiviteter, og fikk til svar at:  
 
”Åh, nei det gjorde ingenting. Det er så vanskelig med mye tretthet og smerter at det 
bare deilig å få slippe, men jeg lever med dem ved å kjøre dem rundt og se hvordan de 
har utfoldet seg”. 
 
 
5.1 Sykdommen 
Tine har forsøkt å se det positive i å unngå smerter.  Hun forteller at ettersom årene gikk ble 
hun flinkere til å planlegge å gi seg selv god tid. Det ble vanskelig å si ja takk til innbydelser 
om hun ikke visste hun hadde god nok tid, kroppen klarte seg som regel greit, men det var 
viktig at omgangskretsen visste om problemene hun hadde for at hun ikke skulle bli 
misforstått. Det er ikke alle som aksepterer at man ringer og gir avbud en halv time før man 
skal være et sted. Det å invitere noen hjem til seg selv kunne også være vanskelig. Det var 
viktig å ha god tid og at mannen overtok matlaging osv. Men, hun er heldig og har en mann 
som tar den delen av gjøremålene, samt ordner mye med minstemann. ”Noe av det verste er 
likevel den ustanselige trettheten”, forteller hun videre. ”det kan ofte være det tyngste”. 
 
Le Galles (1998), skriver at å få kontroll over smertene kan være en nyttig måte å forhindre 
muskelspenninger, depresjon og angst. Det anbefales at pasienter med revmatiske sykdommer 
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står på en fast dose smertestillende, og at andre smertestillende tas i tillegg ved 
gjennombruddsmerter. 
 
Tine forteller at hun det er så mange hyggelige mennesker og nesten alle har noen i familien 
eller kjenner noen, eller har venner som kjenner noen som har leddgikt. Alle vil så gjerne gi 
gode råd og fortelle om hva andre gjør eller bruker av medisiner eller preparater som skal 
være så fantastisk bra. Men de glemmer gjerne at det er Tine selv og hennes kropp dette 
gjelder. Hvis ikke hun selv er i humør eller mottakelig der og da, så oppleves det bare som 
mas. Det blir lett veldig slitsomt. ”Noen er så velmenende at jeg i perioder trekker meg helt 
bort og ikke orker å ha kontakt”, sier hun. 
 
 
5.2 Behandling 
Tine går hos fysioterapeut en til to ganger i uken og forsøker å komme seg dit selv om 
kroppen noen ganger er i streik, som hun kaller det. Kiropraktor og akupunktur hver tredje 
uke er like nødvendig, og det merkes med en gang om hun skulker unna. Derfor er det viktig å 
gå til disse behandlingene, selv om kroppen egentlig ikke orker. Men det er også trygt å vite 
at behandlerne tar litt ekstra hensyn til henne, om dagene er for vanskelige. Da er det greit å 
kunne avbestille på kort varsel. Det er ganske utrolig sier hun ” å bli sliten av å nesten ikke 
gjøre noe. Eller grue seg til å gå på do for det er vanskelig med knapper og glidelås, eller som 
tidligere for å vaske hender, den gang man ikke hadde vippekraner”. Tine forteller at hun 
merket at hun strammet seg veldig allerede før hun skulle skru dem opp. Det samme er det 
med tunge dører og låser, da spenner hun seg i påvente av smertene som hun vet kommer. 
 
Derfor er det jo så viktig å ha tilgang til de hjelpemidler som finnes, og at man får kunnskap 
om hva som finnes og også får hjelp til å finne dem, det er nemlig ikke alltid man vet om hva 
som er å få tak i eller hvilke muligheter man har til å få hjelp. Det er utallige ganger hun har 
opplevd at skuldrene senkes og hun slapper av når nye ting er kommet i hus, som vippekraner, 
lettere dører og andre ting som har kommet på markedet for å gjøre hverdagen lettere.  
 
”Det er viktigere å konsentrere seg mer om å leve enn å overleve” er et sitat som kunne vært 
hennes, og ”Det er ikke hvordan du har det, men hvordan du tar det” (Skavland, 2002), er et 
annet uttrykk som passer godt på Tine. Måten man takler tingene på, at man ikke lar seg 
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deprimere over alt man ikke kan, men være glad for alt man kan!  Være optimist og se lyst på 
livet selv om det har begrensinger. ”Helsevesenet i Norge får for mye kritikk, det som er bra 
kommer ikke så ofte frem og det er leit”, sier Tine. Hun forteller videre at hun stusser over det 
at vi mennesker fokuserer så mye på negative sider i livet, når vi egentlig har så mye å være 
takknemlige for. Men det er lett å glemme det positive når man har mye smerter og alt er trist 
og leit. Da er det godt at man har noen som kan støtte, gi trøst, en hånd og holde i og noen 
som kan minne henne på det positive.  
 
Det har vært mange besøk på sykehus, og hun har god erfaring med forskjellige sykepleiere.  
Hun forteller at hun synes det er synd at det stadig er nye ansikter på avdelingene, og at det er 
kjedelig og fortelle det samme om og om igjen. ”Det var tryggere og hyggeligere før når man 
kjente igjen noen av pleierne fra tidligere, nå er det som å begynne på nytt hver gang”. Tine 
fortsetter med å forklare at på Diakonhjemmet Sykehus på revmatisk poliklinikk er det stabile 
forhold. Så ser Tine på meg med et smil og spør: 
”Visste du forresten at Revmatologisk avdeling ved Diakonhjemmet Sykehus har 
fått status som "Center of Excellence? Noe som betyr at den er blant de 18 
ledende revmatologiske forskningsmiljøer i Europa for perioden 2008 – 2013! Er 
ikke det flott da”? 
 Hun forteller at på denne avdelingen er det mange av de samme pleierne år etter år, og det er 
veldig betryggende. De kan sitt fag, de kjenner en igjen, de har gjerne tid til noen ord, er 
forståelsesfulle og oppmerksomme. Det har utrolig mye å si for en som plages daglig og som 
er avhengig av medisinsk hjelp. Det at man kan si fra på kort varsel og faktisk få hjelp har 
større betydning enn friske kan forstå, og er noe hun er utrolig takknemlig for å oppleve. Det 
burde jo være en selvfølge, men mange steder, og antagelig de fleste, klarer de ikke å gi en 
god oppfølging.  
 
Kari Martinsen bruker uttrykket ”å se med hjertets øye” som en forståelse av en etisk fordring 
der mennesker er utlevert til hverandre. Det er en forutsetning for de gode møtene mellom 
sykepleier og pasient (2000:24). 
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5.3 Selvbilde 
I årene som har gått har Tine og ektemannen holdt seg mye for seg selv, men barna har vært 
på farten og vært heldige med å ha en mor som har kjørt dem mye. Det oppveier litt for alt det 
andre hun ikke kunne gjøre eller være med på. Skoleavslutninger eller barneteater har Tine 
klart å stille på, men når skoleavslutningene innebar fysiske aktiviteter er det ektemannen som 
har tatt seg av dette. 
 
Tine forteller at det har vært stunder hvor hun har følt seg som en dårlig mor, men barn er 
heldigvis forståelsesfulle og greie, det kan være verre med andre foreldre eller bekjente som 
ikke forstår eller vil forstå hvilken situasjon hun er i. Hun sier at det kan føles ekstra tungt. 
 
Vi kommer inn på den intime delen av livet og Tine forteller at brystholder kan være 
vanskelig å bruke. Den kan være for vanskelig å få på og den gnager mot ribbena og kan være 
smertefull, men sminke prøver hun å gjøre hver dag, det er viktig for henne selv å se 
noenlunde brukbar ut, og å ikke bare gå der å vasse. Da kan man lett få psyken med på en 
nedtur. Men orker hun ikke så gjør hun det ikke, men desto viktigere blir det da neste dag å 
stelle seg. 
 
Det er få klesprodusenter som tenker på kronisk syke, at klær skal være lett å ta på og lett å ta 
av, uten mye knapper, spenner eller glidelåser virker ikke så lett, sier hun. Tine sier hun har 
hatt noen triste stunder når det gjelder sitt eget selvbilde, men siden hun er en optimistisk og 
blid person slipper hun lettere unna enn mange av de andre revmatikerne hun kjenner. Hun 
har også brukt mange penger på sko og klær som egentlig ikke kunne brukes så veldig ofte, 
men kun på de spesielle dagene – de med minst smerter. Også smykker har hun brent seg på, 
gifteringen har hun måttet bytte ut i en annen størrelse, og det er mange dager hun ikke kan 
bruke yndlingsringen fordi fingeren er for hoven. Det samme gjelder armbånd, de er ofte 
vanskelige å få i lås. Tine har løst det med å finne ett enkelt armbånd hun ikke tar av seg.  
 
 
5.4 Mestringskurs     
Tine er så heldig at hun fikk tilbud om å være med på et mestringskurs/livsstyrketrening med 
temaer som: “Hvis kroppen kunne snakke”, “hvem er jeg”, “Verdier hva er viktig for deg”, 
“hva trenger jeg”, “sterke og svake sider”, “glede”, “dårlig samvittighet”, “sinne”, “ressurser, 
Bacheloroppgaven i Sykepleie, Kandidat nr. 118, Klasse: D2006 
Innleveringsdato: 13. Mars 2009. Antall ord: 10 993 
 
29 
muligheter og valg” ved Diakonhjemmet Sykehus. Tine sier selv at det har gitt henne bedre 
innsyn i egne ressurser. Det at hun i utgangspunktet klarte seg så bra skyldes mye hennes 
personlige holdninger og mestringsevne og at hun ikke lar seg så lett stresse eller strebe.  
Det at man ikke må la sykdommen "styre livet", men flytte "fokus fra sykdommen over til seg 
selv som person" er noe hun har klart bra nok, men hun sier at hun helt sikkert har mye å lære, 
også det å innse at hun gjør ting på en bra måte gir mer trygghet. ”Så lenge jeg føler meg 
trygg blir alt så mye bedre, livet blir lettere liksom” sier Tine.  Hun har fått bedre forståelse 
for hvor viktig det er å leve som hun stort sett gjør.  Hun tar nå mer og mer styring over 
hverdagen selv og har et klart syn for hva som er viktig og at hun faktisk MÅ være egoistisk 
mange ganger. Men det er jo selvsagt lettere nå som barna er større. Noen ting bare må man 
gjøre uansett smerter og tretthet, men det å ha en belønning foran seg med noe man selv vil og 
kan gjøre etterpå, gjør det lettere å komme gjennom alt man må.   
 
Tine legger til at når man da til og med vet at man har et trygt helsevesen ved sin side, med 
sykepleiere man daglig kan ringe til og at det går an å komme til en lege raskt ved hjelp av en 
sykepleier på sykehuset gir dette en stor trygghet. 
 
Kurset som Tine er med på er egentlig basert på et pedagogisk og medisinsk 
doktorgradsarbeid. Undersøkelser viser at kurset minsker smerter og tretthet, øker livskvalitet 
og mestring av hverdagen både under og etter endt kurs.  Man lærer seg bestemte metoder for 
å stoppe opp og rette oppmerksomheten innover.  Å ha fokus på nuet, og trene på dette, er en 
viktig del av kurset. Det å ta tak i egne behov, slik de er akkurat her og nå.  
 
På mestringskurset, som man også kan kalle et livsstyrketreningskurs, lærer man forskjellige 
metoder, for å bli bevisst på å utnytte sine egne muligheter. Man må flytte fokus bort fra 
sykdom og negative tanker over til seg selv, til sine egne muligheter og det positive i det man 
kan gjøre selv. De fleste mennesker har en hektisk hverdag og glemmer hvor viktig lek og 
latter er. Alle mennesker har mange ressurser og muligheter i seg – men man synes rett og 
slett livet er slitsomt noen ganger og leddgikta for plagsom, og det er så mye som skal gjøres i 
en hverdag, at man rett og slett glemmer seg selv. Tine sier hun har hatt stort utbytte av 
kurset. 
 
Hun forteller om sykepleiere som er flinke til å motivere og støtte. De har hjulpet henne til å 
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se bort fra det hun ikke klarer og heller fokusere på hva hun klarer, selv i enkle måter å 
kommunisere på.  Det å være bevisst på tanker og følelser, og ikke minst – ta kroppen og 
kroppens signaler på alvor - har en tilbakevirkende, positiv kraft, også på psyken. Her har 
sykepleierne vært en flott støtte, mener Tine. De har også vært fine i samtaler med henne, 
også om fremtiden og hvordan sykdommen kan utvikle seg videre og holdninger til dette.  
Tine sier hun føler seg sterk og som en ”fighter”, noe som kanskje har grunnlag i en god 
oppvekst, fornuftige og trygge foreldre og ikke minst sykepleiere og de fleste leger hun har 
møtt, og så har det selvsagt noe å si at man har et lyst sinn. Det kan man nok trene opp, men 
det hjelper å ha litt medfødt.  Hun forteller at hun ofte tar tingene på sparket om det ikke er 
for innviklet og det er i en trygg setting, hun har det godt med seg selv, og det gir henne stor 
styrke til å mestre smerte og tretthet og å se positivt på fremtiden. ”Jeg har det jo godt” sier 
Tine, “og så er jeg veldig takknemlig”. 
 
Benner og Wrubel sier at en sykepleiers oppgave er blant annet å hjelpe pasienten til å få håp 
ved å bruke de sosiale, følelsesmessige og åndelige ressursene som han/hun innehar (2001). 
 
Det er viktig å bli bevisst på, og gjennom livsstyrkekurset blir man akkurat bevisst på - seg 
selv - slik at en manøvrerer lettere gjennom livet – og at en lettere finner ut av hva man kan 
gjøre og ikke gjøre, hva man kan jobbe med - og hva en må lære å godta. Man må lære å leve 
med seg selv, respektere seg selv og bli glad i seg selv på nytt! Denne bevisstgjøringen virker 
tilbake igjen på helsen og på de symptomene som leddgikt gir, og dette er vesentlig for alle 
som har med leddgiktspasienter å gjøre, familie, venner, kollegaer, leger, pleiere, og andre 
personer. Et eksempel på dette er nå, etter kurset, å se hvor lite Tine bryr seg om at hun har 
glemt å hente rensetøy, noe som tidligere kunne skape sinne, frustrasjon og stress, og utløse 
smerter, nå lar hun ikke dette bli en bekymring, men tar det heller som en ny utfordring til en 
annen dag.   
 
Livskvalitet betyr at en har det godt, føler at en kan realisere seg og utvikle seg i sitt eget 
miljø. Mestring av sykdommen betyr at man føler velvære, både med og på tross av sykdom, 
da har man det godt. 
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6 Egenerfaring 
Med referanse til praksis i forebyggende helse på Geilomo, som også innebærer mestring og 
livskvalitet hos barn i alderen 6 – 15 år.  En annen aldersgruppe, men mestring og økt 
livskvalitet kommer likevel tydelig frem. Et godt eksempel på dette gjaldt en av de yngre 
pasientene, tydelig astmapreget, hadde sittet mye stille og sjelden deltatt i fysisk aktivitet, noe 
som hadde bidratt til isolasjon, ensomhet, overvekt og usikkerhet.  Da personen kom til 
Geilomo kunne ikke han/hun sykle. Dette hadde pasienten gitt opp noen år tidligere. En av 
aktivitetslederne på stedet tok seg spesielt av denne pasienten i en periode, bygget opp et godt 
gjensidig tillitsforhold, motiverte og fikk pasienten med seg. 
 
Da dagen kom og pasienten hadde lært å sykle var det som å se et annet menneske. Hele 
kroppsholdningen var annerledes, øynene lyste, vedkommende lo. Astmaproblematikken ble 
bagatellisert, vedkommende ble med på sykkeltur med de andre barna og usikkerheten var 
som blåst bort. Helt tydelig hadde mestringsopplevelsen økt livskvaliteten til denne pasienten.  
Mestringsopplevelsen gav også styrke til å takle andre vanskelige situasjoner under oppholdet 
på Geilomo. Det var en rørende opplevelse som fortsatt gir meg klump i halsen når jeg tenker 
tilbake på situasjonen.   
 
Livsstyrketreningens kreative metoder trekker oss bort fra den logiske tankemåten og over på 
måten vi forestiller oss ting eller situasjoner og hvordan vi da tenker.  I samvær med andre er 
det ofte lettere å se fremover og føle velvære. Det å se seg selv og forstå hvordan en selv har 
det, er noe av det grunnleggende innen livsstyrketrening.  Når du er bevisst – har du også et 
valg. Det er viktig å vite at man alltid har valg og muligheter, men ikke alltid like lett å få tak 
i dette i hverdagens kaos. Poenget er at hele mennesket må involveres i læreprosessen, tanker, 
følelser og kropp.   
 
Det er en viktig oppgave for sykepleiere å motivere, lytte, gjøre seg kjent med og bruke 
pasientens kunnskapskompetanse til det beste, som en helsefremmende ressurs. Heggdal 
(2003:285) referer til Ulvestad m.fl. (2003:21) som skriver at selv om brukermedvirkning 
ikke betyr at pleieren fratas sitt faglige ansvar, er dette store endringer fra det so har vært 
vanlige praksistradisjoner for sosial og helsevesenet. Dette betyr at brukerens egenerfaring og 
forståelse av egen sykdom må være en del av den faglige forståelsen. 
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7 Sykepleieoppgaver 
I de senere årene er man blitt mer observante på hvilke fysiske omgivelser som omgir 
pasientene. Flere sykehus og institusjoner har farger på veggene, bilder og kunst til 
utsmykning, musikk og kroppsmassasje for å nevne noe. Man er blitt mer opptatt av hvordan 
vakre omgivelser og et harmonisk miljø, kan stimulere sansene positivt. Noe som er en viktig 
faktor for å snu en sinnsstemning (Håkonsen, 1999). Opplevelsen av å kunne se at noe er 
pent, viser at man er mottagelig for inntrykk som kan gi glede, økt velvære og økt livskvalitet. 
Det at det er rent og ryddig er også noe som gir positiv opplevelse og bidrar til følelse av 
velvære. 
 
Andersen og Burckhardt skriver at følelse av velvære og livskvalitet er nært forbundet med 
kroppens reaksjoner. Det er vanskelig å kjenne velvære når vi samtidig opplever stress, 
smerte eller annen fysisk ubehag (1999). Livskvalitetsforskning som er gjort de senere år har 
vist at de viktigste faktorene før økt livskvalitet er psykososiale forhold som selvbilde, sosial 
støtte og følelsesmessige reaksjoner. Velvære oppstår idet hjernen mottar signaler fra hjerte, 
hud og muskler. Kroppens funksjoner er viktige faktorer for å kunne føle velvære. Dette 
forteller oss også hvorfor det er så viktig at man tar kroppens signaler på alvor. Sykepleieren 
har viktige oppgaver i å huske på at pasienten kjenner sin egen kropp best, lytte godt til 
pasienten, vise forståelse, motivere, gi støtte, omsorg og god smertelindring. Først da kan 
pasienten bruke sin energi på andre områder som gjør det lettere å fokusere på noe positivt. 
 
 I MOT-prosjektet, (mestring, omsorg, trening) et fagutviklingsprosjekt i smerterehabilitering 
(Klokkerud, 2005) har forskningsresultat vist at noen pasienter som i utgangspunktet er mer 
aktive i forhold til egenmestring, også er mer interessert i både å tilegne seg og fortsette med å 
bruke flere typer mestringstrategier enn medikamenter. Dessverre er del pasienter, mentalt sett 
ikke klare eller villige til å involvere seg i mer aktive og selvdrevne behandlingsmetoder.  
Dette gjelder bortimot halvparten av alle RA pasienter (Klokkerud, 2005). 
Sykepleieren kan hjelpe pasienten til bedre selvbilde og til ikke å stille for store krav til seg 
selv. Motivasjon og hjelp til å prøve enkle ting for å jobbe mentalt mot en positiv holdning. Å 
sette små mål kan styrke pasientens egen tro på seg selv, sine evner og fremme vilje. Dette 
kan bidra til positive mestringsopplevelser for pasienten. Noen ganger trenger pasienten hjelp 
og motivasjon for å opprettholde sine relasjoner, god kommunikasjon kan bidra til dette.  Som 
Bacheloroppgaven i Sykepleie, Kandidat nr. 118, Klasse: D2006 
Innleveringsdato: 13. Mars 2009. Antall ord: 10 993 
 
33 
det fremkommer i prosjektet til Fyrand er sosialt nettverk helsebringende.  Derfor er også 
tilbudet om et nettverksmøte et helsebringende tiltak, slik at pasienten med sitt sosiale 
nettverk har flere støttespiller til å bidra til mestring, trygghet og økt livskvalitet. 
Helsefremmende tiltak må baseres på personens egne resurser samtidig som helsearbeideren 
må hjelpe personen til å få håp og se nye muligheter ved å omdefinere situasjonen eller på 
annen måte arbeide frem til nye mestringsmuligheter eller videreutvikle eksisterende.  
 
Benner og Wrubel ser det som en sykepleieoppgave å støtte pasienten, forsøke å finne en 
mening i situasjonen, noe som krever forståelse, kunnskap og god kommunikasjon (2001).  
Det er viktig å ha tid til pasienten. Avdøde Statsfysikus Melby i Oslo sa i et avisintervju for 
noen år tilbake at tid er en av de viktigste verdier i et pasientforhold. Det at man har tid til å ta 
seg av pasienten. Hvordan dette er i dag, snakker vi ikke stort sett om tid i et økonomisk 
språk, en kvantitativ verdi?  Verdien av tid i pasientarbeid dreier seg jo ikke bare for 
helsearbeiderens bruk av egen tid, men om å forstå den sykes tid.  
 
Når det gjelder våre pasienter, skal vi huske på at like hurtig som tiden går for oss, like 
langsomt går den for dem. De 2-3 eller flere minutter de ligger og venter på at 
termometeret skal bli tatt fra dem, et omslag byttet eller doktorens ordre bli utført, kan 
for dem være en lidelse vi ikke unødig skal utsette dem for. 
(Ref. Elisabeth Hagemann, lærer for diakonissene, Lovisenberg 1930, s. 129).  
 
Det er ikke bare snakk om hvordan tiden brukes eller forstås, men også hvordan den oppleves. 
Pasientbehandling og medmenneskelig omsorg krever tid. Kvalitet kan ikke måles etter hvor 
mange pasienter man er innom i løpet av en vakt, eller hvor mange pasienter sykepleieren har 
trøstet, trøst og omsorg tar tid og for dette kan standardiseres. Når det i en notis i Aftenposten, 
noen år tilbake, stod skrevet at en diagnose ble oversett på røntgen, fordi legen var under 
tidspress, må man jo spørre om ikke grensen for forsvarlig tid allerede er overtrådt?  Eller når 
helsearbeidere forteller at de stiller spørsmål til pasient og pårørende på en slik måte at de 
ikke inviterer til videre samtale (fordi det ikke er tid), er ikke da dette et tegn på at 
fundamentale betingelser for kommunikasjon er truet? I arbeid med pasienter må man gi rom 
for det uforutsigbare og uforutsette. Dersom situasjonen krever det, kan pasienter eller 
pårørende ha behov for, ikke bare ti minutter, men en halvtimes samtale med lege eller 
sykepleier. Morgenstellet må kanskje gå sakte fordi pasientens kropp er stiv og smertefull.  
Bacheloroppgaven i Sykepleie, Kandidat nr. 118, Klasse: D2006 
Innleveringsdato: 13. Mars 2009. Antall ord: 10 993 
 
34 
Tid er nødvendig for at faglig kyndighet kan realiseres med omtanke for den enkelte. Tid er 
nødvendig for å kunne gi helhetlig omsorg, som bidrar til opplevelse av velvære for pasienten. 
Hjelp til å utarbeide mestringsprogram, hjelp til god personlig tilrettelegging, informasjon om 
hjelpemidler, informasjon om sykdom og behandlingsformer, informasjon om økonomisk 
støtte, informasjon om rettigheter og eventuelle behandlingsopphold.  Motivere og oppfordre 
til sosial kontakt, og tilrettelegge for menneskelig relasjoner og hyggelige besøk under 
opphold på institusjon. Sykepleiere kan bidra til å øke livskvaliteten til kvinner med RA, ved 
å sette fokus på hele pasienten, både den psykiske og den fysiske delen av sykdommen.  
 
Ta pasienten på alvor, inneha riktig og faglig kunnskap, kunne observere, vekke tillit, 
oppmuntre, smile og le sammen med pasienten er også viktige kunnskaper en sykepleier bør 
inneha. Og som tidligere nevnt er kanskje det viktigste for en sykepleier å ha tid. Ved å 
motivere og inspirere til menneskelige relasjoner og til mestring, slik at pasienten kan oppnå 
følelsen av velvære, er viktige sykepleieoppgaver som vil bidra til økt livskvalitet til denne 
pasientgruppen. 
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8 Avslutning 
I oppgaven har jeg tatt for meg temaer som trygghet, mestring, velvære og livskvalitet.  
 
Sykepleieren er delaktig i mange situasjoner hvor kvaliteten i det å være tilstede er det vesentlige. 
God tid og forståelig informasjon vil være med å skape mening og forutsigbarhet i en ny og 
skremmende situasjon, både for pasienten, familien og det sosiale nettverket. Heggdal nevner 
at kunnskap gir trygghet, og at trygghet er en viktig faktor for å mestre sykdom, noe som 
bidrar til økt livskvalitet (2003).  
 
Denne kunnskapen sammen med medisinsk kunnskap, innehar vi som sykepleiere og vi kan 
derfor se pasienten som en helhet, fysisk og psykisk. Sykepleiere kan med sine medisinske 
kunnskaper og god kommunikasjon, formidling av riktig kunnskap, motivasjon og støtte, 
hjelpe pasienten til å opprettholde sitt sosiale nettverk. å få pasienten til å føle seg vel, få 
positive føleleser, se muligheter, oppnå økt selvtillit, økt livsstyrke og økt livskvalitet. 
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